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POLÍTICAS DE SALUD Y SALUD PÚBLICA
Resumen
La salud de los países pobres mejora aplicando conocimientos
de salud pública, lo que requiere capacidad institucional y vo-
luntad política, dos condiciones que el mero aumento de la renta
no garantiza. Tanto el análisis coste-beneficio generalizado como
la priorización social o compartir conocimientos mediante con-
senso constituyen métodos adecuados para escoger los pla-
nes de actuación. Ciertos problemas, como el aumento de la
desigualdad dentro de cada país o el calentamiento global, pue-
den requerir cambios en nuestras «reglas de juego» al resul-
tar muy difíciles de abordar tanto a través de mecanismos de
mercado como mediante las intervenciones públicas de las ac-
tuales naciones-estado. «A la política rogando y con el mazo
dando (en los servicios sanitarios)» podría ser el lema de la
necesaria conciliación entre las acciones individuales y las co-
lectivas sobre la salud. Resulta tan importante actuar sobre
las diferencias de morbilidad entre individuos con parecidas
exposiciones como disminuir el riesgo global de los grupos po-
blacionales en los que se concentran las desgracias. En un
país como España la conciliación citada pasa por un Estado
del Bienestar que consiga una «deseabilidad» social basada
en su legitimación democrática y efectividad de actuación, que
requiere la consecución de la mejor combinación de actuaciones
clínicas y de salud pública.
Palabras clave: Determinantes de la salud. Círculo vicioso
pobreza/enfermedad. Análisis coste-beneficio generalizado.
Establecimiento de prioridades. Globalización. Estado del Bie-
nestar. Salud Pública. España.
Abstract
Poor countries health improves with the application of pu-
blic health knowledge, but this requires from institutional ca-
pacity and political will, not automatically guaranteed by in-
come growth alone. Generalized cost-benefit analysis, explicit
establishment of priorities and even consensus (knowledge
sharing) are suitable methods to select appropriate policies.
Some problems, such as the increasing inequalities among
countries or the global warming, may require a change of our
institutions given than both market mechanisms and traditio-
nal policy intervention by nation-states may prove insufficient.
«Politics help those who help themselves (in health services)»
could be the motto for the necessary conciliation between in-
dividual and collective actions on health. It has a similar im-
portance to act upon the differences between individuals with
similar exposures as diminishing the global risk of those so-
cial groups where misfortunes cluster. In a country such as
Spain the aforementioned conciliation happens though a Wel-
fare State capable of achieving social ‘desirability’ based upon
democratic legitimacy and effective behavior, effectiveness that
can not be obtained without the best combination of clinical
and Public Health interventions.
Key words: Health determinants. Poverty/illness vicious cir-
cle. Generalized cost-benefit analysis. Establishment of prio-
rities. Globalization. Welfare State. Public Health. Spain.
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i por salud pública se entiende la acción co-
lectiva, no necesariamente estatal, encami-
nada a proteger y promover la salud de las
poblaciones, y nos preocupa cómo los co-
nocimientos al respecto pueden plasmarse en po-
líticas de salud efectivas, habrá que repasar varios
aspectos:
1. La evolución de los determinantes de la salud
(sobre ellos habrá que actuar) prestando particu-
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lar atención a los círculos viciosos, como el que puede
darse entre la pobreza y la enfermedad.
2. La importancia y la vulnerabilidad de los diferentes
determinantes según el tiempo y el espacio, así como
los métodos para recomendar acciones.
3. Los criterios según los cuales las acciones reco-
mendadas puedan esperarse del comportamiento del mer-
cado o, por el contrario, deben impulsarse a través de la
acción colectiva, sobre todo la intervención pública.
4. Las formas de conseguir equilibrios razonables
entre actuaciones individuales y colectivas sobre la
salud.
Evolución de los determinantes de salud y
círculo vicioso pobreza/enfermedad
Tal como McKeown sospechó y Fogel1 probó, han
sido el crecimiento económico y la mejora de la nutri-
ción los factores que explican con mayor consistencia
la espectacular caída secular de la mortalidad. Entre
mediados del siglo XIX y el siglo XX, las medidas de salud
pública —con fundamento científico a partir del des-
cubrimiento de la etiología específica de las enferme-
dades infecciosas a finales del siglo XIX— son las que
asumen el mayor protagonismo en la mejora del esta-
do de salud: implantadas primero en Europa norocci-
dental, después en Norteamérica y, más rápidamente,
en el sur y sureste de Europa, y finalmente, a partir de
la Segunda Guerra Mundial, en el Tercer Mundo, con
una velocidad aún mayor. La medida reina en salud pú-
blica —el saneamiento del suministro de aguas mediante
filtrado y cloración, así como la disposición segura de
las aguas residuales— explica, por ejemplo, la mitad
de la reducción total en mortalidad de las principales
ciudades de Estados Unidos a principios del siglo XX2.
Sólo en estas últimas cinco décadas ha adquirido un
cierto protagonismo la atención sanitaria.
En la dimensión espacial resulta claro que los paí-
ses pobres padecen una mortalidad muy superior a la
de los países ricos, pese a los muy notables aumen-
tos en la esperanza de vida, sobre todo entre 1950 y
1990. En India y China la esperanza de vida aumentó
casi 30 años desde 1950; incluso África, sin apenas cre-
cimiento económico, vio su esperanza de vida incre-
mentada en 13 años antes de sufrir el impacto del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH). Tras la Segun-
da Guerra Mundial se difunden rápidamente a los pa-
íses pobres los conocimientos acumulados anterior-
mente por los países ricos, que permitían sanear el agua,
controlar vectores infecciosos como el anofeles o el piojo,
y vacunar o suministrar antibióticos. La menor morta-
lidad infantil, que no se siguió de un descenso de la fer-
tilidad, provocó la expansión poblacional de la segun-
da mitad del siglo XX. El crecimiento de la renta, que
permite mejorar la nutrición y las condiciones de los pa-
íses más pobres, tiene un claro impacto sobre la salud,
pero no basta con afirmar «más ricos y más sanos» por-
que la relación exacta entre renta y salud sigue sien-
do objeto de discusión3, al ser muy numerosas las va-
riables que intervienen en ello. Algunos países, como
China e India, han mostrado menores ganancias en
salud precisamente desde que su crecimiento se ha ace-
lerado, a partir de 1980 y 1990, respectivamente. Por
otra parte, los países relativamente pobres y con un cre-
cimiento económico moderado o nulo (como Kerala,
Cuba, Costa Rica y Sri Lanka) ofrecen excelentes re-
sultados en salud. Los datos internacionales parecen
sugerir que el crecimiento económico no mejora la salud
de no mediar una acción pública deliberada4 dirigida,
por ejemplo, al control de la peste (como en China antes
de 1980), a la educación de las mujeres (Kerala) o a
la formación de profesionales sanitarios (Cuba).
Mejorar la salud de los países más pobres consti-
tuye un imperativo humano que últimamente se ha re-
forzado con el argumento, y algunas regresiones, de
que una mejor salud explica el crecimiento económi-
co5. Teóricamente, parece obvio que una peor salud
afecta a todos los componentes de la función de pro-
ducción —capital humano, capital físico y eficiencia—
con la que éstos se combinan. Al capital humano, a tra-
vés de una menor capacidad física y mental, peor es-
colarización, vida más corta… Al capital físico, por su
complementariedad con el capital humano, ya que la
enfermedad arruina literalmente a las familias cuando
es catastrófica, y porque atenúa los incentivos para aho-
rrar. Finalmente, la enfermedad influye en el paráme-
tro de eficiencia agregada por dos vías: a) obligando
a un país a elegir la tecnología menos productiva (p.
ej., zonas áridas) por carecer de la riqueza suficiente
para afrontar el coste fijo que la tecnología más pro-
ductiva requiere (saneamiento de zonas húmedas si-
guiendo con el ejemplo), y b) condicionando las reglas
de juego de una sociedad y su organización social, po-
lítica y económica, como ocurrió con las colonizacio-
nes europeas. El desarrollo institucional se produjo allá
donde las condiciones de salubridad fomentaron la per-
manencia de los colonos (Australia, Estados Unidos,
Nueva Zelanda) que se preocuparon de proteger la pro-
piedad y estimular el desarrollo social. En cambio, se
optó por la explotación extractiva, el despotismo y el de-
samparo de la población en las zonas donde los po-
tenciales colonos se encontraron con unas tasas de mor-
talidad totalmente disuasorias (p. ej., Congo6 o la actual
Ghana). La calidad de las instituciones de un país ex-
plica las diferentes trayectorias observadas; las insti-
tuciones pueden cambiar pero su inercia es conside-
rable, y su configuración inicial estuvo muy condicionada
por la pauta de colonización seguida, explicada en gran
parte por las diferentes condiciones de salubridad7.
Posiblemente, este efecto indirecto de la salud sobre
la renta, a través del desarrollo institucional, es más im-
portante que el argumentado por la Comisión de la Or-
ganización Mundial de la Salud sobre macroeconomía
y salud, que destacó la necesidad de invertir en la lucha
contra la malaria, la tuberculosis y el VIH basándose
en sus beneficiosos efectos sobre la renta y la salud.
Siguen siendo controvertidos los mecanismos que me-
dian entre la pobreza y la enfermedad, que pueden ori-
ginar círculos viciosos. En cualquier caso, podemos es-
tablecer los siguientes aspectos:
1. El crecimiento económico de los países pobres con-
lleva mejoras en la salud si median dos variables: el cre-
cimiento de la renta de las personas más pobres de cada
país y el gasto en salud pública8. Hay pruebas científi-
cas, aunque indirectas, para contrastar la hipótesis de
que un mayor gasto sanitario público per cápita condu-
ce a mejores resultados de salud para la población pobre9.
Hay resquicios para que actuaciones sanitarias posibi-
listas palien la desdicha con salud, para que resten de-
terminismo a la relación entre miseria económica y mi-
seria biológica. Vivir con un dólar al día supone una
pobreza extrema; de la actuación pública parece depender
que no comporte, además, una condena de muerte10.
2. Cualquier salida del círculo vicioso supone una
actuación simultánea sobre los determinantes de la salud
y los de la pobreza.
3. La salud de los países pobres mejora aplicando
conocimientos de salud pública, lo que requiere capa-
cidad institucional y voluntad política, dos condiciones
que el mero aumento de la renta no garantiza.
Métodos para recomendar acciones
La salud, junto con la renta y la educación, constitu-
ye uno de los componentes clave del bienestar huma-
no. El análisis de coste-beneficio generalizado permite
comparar el valor de las mejoras en el bienestar con su
coste11. La mayor dificultad estriba en qué parte de la
mejora en salud atribuir a una acción. Resultó fácil para
el cólera, la pelagra o el tabaco. Se ha vuelto bastante
más complicado para las enfermedades crónicas, his-
torias complejas con grandes dificultades de medida y
proliferación de sesgos en estudios observacionales (o
inexistencia de ensayos aleatorios)12. Aun así, sabemos
del protagonismo reciente de los servicios sanitarios13,
con una ratio de beneficio-coste de 4 a 1, lo cual resul-
ta compatible con que las actuaciones típicamente sa-
lubristas sobre el medio ambiente (saneamiento básico)
o sobre los estilos de vida (tabaquismo) ofrezcan cocientes
más ventajosos, de 21:1 y 30:1, respectivamente14.
Ante las dificultades analíticas derivadas de las in-
certidumbres sobre los determinantes de la salud, ade-
más de investigar, cabe avanzar tanto por la vía de la
participación social como del consenso científico (una
forma de compartir los conocimientos). El Consenso de
Copenhague ilustra la segunda posibilidad en un tema
muy próximo al que aquí se aborda. Organizado por
Bjørn Lomborg con el patrocinio del gobierno danés y
The Economist, reunió a una comisión de 8 economistas
(4 premios Nobel) para ordenar según la eficiencia 32
propuestas que se dirigían a 10 grandes problemas mun-
diales (calentamiento global, conflictos, corrupción, edu-
cación, enfermedades transmisibles, desnutrición, sa-
neamiento…). Se trataba de llegar a un acuerdo, basado
en los méritos de las propuestas, acerca de cómo prio-
rizar el 1% del Producto Interior Bruto de los países ricos
para ayudar a los países pobres. Las cuatro medidas
valoradas como más eficientes fueron: prevención de
VIH, acciones sobre la desnutrición (reducir la preva-
lencia de la anemia ferropénica) y el hambre (tecnolo-
gías agrícolas adecuadas para países pobres), refor-
ma del comercio mundial (reducción de aranceles y
eliminación del proteccionismo agrícola de los países
ricos), y control y tratamiento de la malaria15.
Respecto a la participación social, la democracia —
y secundariamente la eficiencia— reclama criterios ex-
plícitos en lugar de los implícitos habituales. Algunos
países (Holanda, Noruega, Suecia) han establecido prio-
ridades sanitarias de forma explícita. No bastan aquí
los criterios habituales de efectividad y coste-efectivi-
dad, pues hay que reflejar también preferencias sociales
sobre la edad u otras características, incorporar las con-
cepciones que cada sociedad tenga acerca de cómo
distribuir las ganancias en salud, y abordar el papel de
la responsabilidad individual. Suecia, por ejemplo,
exige un determinado nivel de estreptococos dentales
para financiar públicamente un implante: constituye una
forma de expresar una solidaridad con los diligentes,
no con los negligentes. Obviamente, los límites del al-
bedrío individual no están científicamente establecidos
pero la democracia es el gobierno de la mayoría en un
país, no necesariamente el reflejo de conciencias par-
ticulares o verdades científicas.
Un establecimiento de prioridades explícito tiene se-
rios obstáculos y costes. Entre los obstáculos destaca
su escaso atractivo para políticos: establecer prioridades
tiene el reverso de destacar qué se deja sin hacer y obli-
ga, por otra parte, a explicar posteriormente hasta qué
punto se han conseguido las prioridades establecidas.
Asimismo, debe mencionarse la inutilidad que determi-
nadas prioridades origina tanto en las personas que pa-
decen las negativas o retrasos como en quienes contri-
buyen a tal negativa o retraso. En ocasiones, suele ser
más cómodo que «otro» tome las decisiones delicadas.
No obstante, la escasa evidencia empírica disponible se-
ñala que la participación en los procesos sociales de de-
cisión afecta al bienestar (felicidad, salud) de las perso-
nas, y más al «proceso» en sí que el hecho de disfrutar
de los «resultados» de ese proceso: los inmigrantes sin
derecho a voto en Suiza, por ejemplo, se benefician de
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los resultados pero no de la participación en el proce-
so16.
El proceso de establecimiento de prioridades resulta
sumamente complejo. La validez de los resultados de-
penderá de la legitimidad del proceso, de la plasticidad
de los métodos de evaluación para incorporar criterios
diferentes al de eficiencia (criterios distributivos, varia-
bles socioeconómicas, responsabilidad individual), y del
grado en que conciten acuerdo social porque se per-
ciba que los resultados del proceso reflejan preferen-
cias sociales. Todo ello, para qué negarlo, resulta ex-
tremadamente arduo. Pretendemos incorporar las
preferencias sociales pero sabemos muy poco acerca
de la génesis y la consistencia de tales preferencias.
La evidencia disponible nos indica sobre todo que las
preferencias de un individuo se alteran en función del
marco en que se formula el problema, de su inconsis-
tencia temporal, del impacto de las emociones y de los
importantes límites a la racionalidad.
Mercado o acción colectiva
Tanto los fallos del mercado como los fallos del Es-
tado son más la regla que la excepción. Ni la existen-
cia de fallos de mercado basta para justificar la inter-
vención estatal ni los fallos del Estado son suficientes
para legitimar el laissez faire.
Ciertos problemas, como el aumento de la desi-
gualdad dentro de cada país o el calentamiento global,
pueden requerir cambios en las instituciones si resul-
tan muy difíciles de abordar, tanto a través de meca-
nismos de mercado como mediante la intervención pú-
blica de las actuales naciones-estado. El hombre utiliza
mecanismos instintivos, incluidas las emociones, para
resolver los problemas más relevantes, los más rela-
cionados con la supervivencia y la reproducción. Nues-
tra mente ha evolucionado durante los últimos 2 millo-
nes de años en un entorno de cazadores-recolectores,
por lo que tanto en su dimensión de cooperación ins-
tintiva como de racionalidad limitada está mal adapta-
do a un entorno globalizado, caracterizado por la coo-
peración «con extraños»17. El hombre ha ido diseñando
las instituciones para adaptarse a realidades cambian-
tes. Las «instituciones» deseables son las que mejor re-
concilian el interés individual con el interés social.
Actuaciones individuales y actuaciones
colectivas
Sabemos que hay tres tipos de individuos: aprove-
chados, reciprocadores estrictos y castigadores altruistas
(personas que están dispuestas a sacrificar utilidad per-
sonal para conseguir justicia y cumplimiento de las nor-
mas sociales)18. Obviamente, la evolución humana co-
noció etapas en que se salvaba todo el grupo o no se
salvaba nadie. Si los problemas encontrados por la hu-
manidad hubieran sido siempre del tipo «ponte las de-
portivas para correr más que tu compañero porque está
cargando un oso hambriento» no tendríamos castiga-
dores altruistas entre nosotros.
En el ámbito de la salud pública siempre se obten-
drá mayor financiación, y sentido inmediato, el hecho
de centrarse en vacunas contra la malaria, por ejem-
plo, que buscar soluciones globales a problemas glo-
bales, lo cual supone una actuación política sobre la
organización económica y social. Los nuevos anzue-
los moleculares y genéticos distraen de los enfoques
globales.
El individualismo, incluso el abstenerse de manera
militante de cualquier implicación tanto en los cursos
de acción (policy) como en las decisiones grupales (po-
litics)19, resulta legítimo y debe cabalgar sobre sí
mismo. La salud pública, consciente precisamente de
todos sus fracasos para llevar a cabo lo que ya se sabe
(la epidemia tabáquica continúa, el contagio por el VIH
sigue, predominan las estrategias de alto riesgo sobre
las poblacionales…), no pueda soslayar la tremenda dis-
posición a pagar de los individuos por las mejoras de
su salud.
«A la política rogando y con el mazo dando (en los
servicios sanitarios)» podría ser el lema conciliador de
las acciones individuales y las acciones colectivas. Las
causas sociales, culturales y económicas de la incidencia
de enfermedad en una sociedad operan a través de fac-
tores de riesgo individual. Resulta tan importante ex-
plicar las diferencias de morbilidad entre los individuos
con parecidas exposiciones como disminuir el riesgo
global de los grupos poblacionales en los que se con-
centran las desgracias20.
En los países ricos, como España, la conciliación
entre acciones individuales y colectivas pasa por ga-
rantizar la «deseabilidad» por parte de los ciudadanos
de la componente sanitaria del Estado del Bienestar,
expresada en disposición social a pagar, de las inno-
vaciones con impacto positivo en el bienestar social. El
reto estriba en evitar la dualidad de la sociedad, con-
jugando responsabilidad individual y social.
Para evitar esa dualidad se precisa un Estado de Bie-
nestar, como el de los países escandinavos, que no fo-
mente la pasividad ni el escaqueo y aliente el desarro-
llo bajo la disciplina de la competencia internacional. Un
Estado de Bienestar que puede muy bien flexibilizar la
edad efectiva de jubilación como respuesta al especta-
cular aumento de la esperanza de vida y atender la de-
pendencia sin reducir o suprimir el Impuesto sobre Su-
cesiones. Un Estado de Bienestar que —financiado
obligatoriamente— elimina las oportunidades para se-
leccionar riesgos que la genómica otorga a las compa-
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ñías aseguradoras, y proporciona, además, los incen-
tivos para que los frutos de las actividades preventivas
sean recogidos por el propio sistema (no se cambia de
aseguradora). Un Estado de Bienestar, finalmente, que
con análisis coste-beneficio generalizados y participa-
ción social sepa establecer la mejor combinación de ac-
tuaciones, tanto clínicas como de salud pública. Entre
estas últimas se reforzarán las tradicionales (agua, aire,
alimentos, vacunaciones…) y se debería reconducir la
vigilancia del estado de salud hacia la reducción de la
brecha entre eficacia y efectividad en la prestación de
servicios sanitarios, amén de desarrollar alianzas para
afrontar uno de los mayores riesgos que comporta la
globalización: el aumento de las desigualdades dentro
de los países, tanto ricos como pobres.
El descomunal tamaño de la fuerza de trabajo de
los países emergentes (más de la mitad de la produc-
ción mundial medida según paridad de poder adquisi-
tivo) ha desplazado la ratio capital/trabajo (que deter-
mina los rendimientos relativos de ambos) actuando
contra los trabajadores como grupo, quienes han visto
reducida su participación en la renta durante estos úl-
timos años en diversos países ricos. La necesaria re-
distribución dentro de cada país viene condicionada por
la competencia «fiscal» entre países que aconseja no
«castigar» a los factores de producción con mayor mo-
vilidad: capital y trabajo muy cualificado. Por otra parte,
el gradiente en salud según la educación y la clase so-
cial probablemente aumentará —tanto en cada país
como entre los diferentes países— en la medida que
se acelere la acumulación de conocimiento, ciencia y
tecnología (como con el tabaquismo)21. De nuevo, un
refuerzo de la democracia y la racionalidad pueden an-
ticipar el momento en que la tecnología beneficie a todos.
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